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omparativement aux sujets témoins, les patients présentaient pour les trois
âches un temps de mouvement plus long associé à une diminution de l’amplitude
u pic de vitesse. Les erreurs de pointage étaient plus importantes dans le plan
agittal. Pour les deux tâches de préhension, l’angle du poignet était la principale
ifférence retrouvée. Ainsi, lors de la phase de transport, les sujets tétraplégiques
résentent une flexion du poignet plus prononcée que celle des sujets témoins.
ors de la phase de saisie, les patients tétraplégiques présentent une extension
u poignet plus importante que celle des témoins, reflétant la prise par ténodèse.
’extension active du poignet des sujets blessés médullaires survient de fac¸on
ardive après le début du mouvement à la différence du début d’ouverture de la
ain chez les sujets témoins, témoignant que cette prise par ténodèse résulte
’un mécanisme compensatoire intentionnel.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.647
O40-006–FR
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bjectif.– Comparaison des durées d’hospitalisation dans le cadre du traite-
ent chirurgical d’escarres pelviennes par lambeau musculocutané entre deux
roupes de blessés médullaires selon l’âge.
atients et méthodes.– Le recrutement est effectué parmi les blessés médullaires
ospitalisés en MPR neurologique au CHU de Nantes entre le 01/01/2006 et le
1/12/2010. Étude rétrospective basée sur la durée d’hospitalisation postopé-
atoire car la cicatrisation et la remise au fauteuil se font selon un protocole
tandardisé identique pour tous les patients, quel que soit l’âge. Patients répartis
n deux groupes, A : 18–64 ans et B : ≥ 65 ans, selon la classification OMS des
ujets âgés. Deux intervalles sont isolés : période 1 = entre la chirurgie et la fin
e la cicatrisation ; période 2 = entre la première mise au fauteuil et la sortie défi-
itive du service. Les durées moyennes d’hospitalisation totale et des périodes
et 2 sont comparées entre les deux groupes par un test t de Student.
ésultats.– La durée moyenne d’hospitalisation du groupe A (n = 54) est de
56,2 jours et de 178,4 jours pour le groupe B (n = 7), soit une absence de dif-
érence significative entre les deux groupes (p = 0,49). Si on exclut les 5 cas du
roupe A qui ont une durée d’hospitalisation de plus d’un an (aucun cas dans
e groupe B), cette différence devient significative (p = 0,02). Si on compare les
eux périodes d’hospitalisation, c’est la période 2 qui apparaît la plus différente
ntre les deux groupes (54 jours pour le groupe A versus 83 jours pour le groupe
, p = 0,24 ; p = 0,82 pour la période 1).
iscussion.– Les escarres pelviennes sont des complications fréquentes des bles-
és médullaires et représentent une des principales causes de réhospitalisation
hez ces patients. Ces complications sont responsables de durées importantes
’hospitalisation et d’un risque élevé de surcomplications (hémorragiques, respi-
atoires, thromboemboliques) dans une population qui, du fait d’un encadrement
édical désormais structuré, devient plus vieillissante.
éférence
ardenas DD, Hoffman JM, Kirshblum S, McKinley W. Etiology and incidence
f rehospitalization after traumatic spinal cord injury: a multicenter analysis.
rch Phys Med Rehabil 2004;85(11):1757–1763.
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ompressions médullaires d’origine tuberculeuse, à propos
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ntroduction.– En 2009, l’incidence de la tuberculose extrapulmonaire en Algé-
ie était de 32,4 cas/100 000 hab., dont 4,4 % de tuberculose ostéoarticulaire. La
ocalisation rachidienne est la plus fréquente des tuberculoses ostéoarticulaires ;
lle se complique dans environ 16 % des cas de compression médullaire.
bjectifs.– Analyser les caractéristiques cliniques et fonctionnelles d’une série
e 19 femmes atteintes de compression médullaire d’origine tuberculeuse, hos-
italisées au service de MPR de l’hôpital Ben-Aknoun Alger.
atientes et méthodes.– Étude rétrospective portant sur 19 patientes prises en
harge dans notre service de janvier 2001 à décembre 2010.
ésultats.– Population féminine immunocompétente, d’âge moyen = 47,78 ans
22–67 ans].
e délai moyen d’évolution avant diagnostic = 6,61 mois.
e diagnostic de tuberculose était de :
certitude = 57,89 % des cas ;
forte présomption = 42,11 % des cas.
’imagerie (6 TDM et 13 IRM) a confirmé la compression médullaire et
récisé les segments atteints (cervicodorsal = 10,52 %, dorsal = 57,89 %, lom-
aire = 31,58 %).
outes les patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie antituberculeuse asso-
iée dans 52,63 % des cas à un traitement chirurgical. L’atteinte médullaire était
ssociée à une localisation secondaire dans 73,68 % des cas (méningoencépha-
itique = 6 cas, pulmonaire = 6 cas, abdominale = 3 cas).
e délai moyen de prise en charge en MPR = 10,1 mois, avec une durée moyenne
’hospitalisation = 62,4 jours.
e tableau clinique à l’admission : paraparésie = 18 patientes, paraplégie
omplète = 1 cas.
volution après prise en charge : 63,16 % ont retrouvé une capacité de marche,
6,84 % (n = 7) une autonomie en fauteuil roulant, (5 patientes/7 avaient une
ocalisation méningoencéphalitique associée). Troubles du tonus : 21 % des
atientes présentaient une spasticité gênante. Douleur neuropathique retrouvée
distance = 53 % des cas.
onclusion.– L’intérêt de notre série réside dans la multiplicité des localisations
uberculeuses (47,37 %). Lorsqu’une location neuroméningée était associée à la
ompression médullaire, le pronostic fonctionnel était réservé. La qualité de vie




linical evidence on management of respiratory
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espiratory complications are the most common cause of morbidity and morta-
ity during the acute period of spinal cord injury (SCI). It is crucial to understand
asic information on bronchopulmonary function in daily management of res-
iratory functions when following these individuals. The level and severity of
njury could result in different respiratory consequences for individuals with
etraplegia versus individuals with paraplegia. It is also important to appreciate

















































































































In conclusion, unilateral diaphragmatic reinnervation by the right inferior laryn-
geal nerve is feasible. Diaphragmatic evaluation needs to be performed again
over two years to judge its efficacy.
doi:10.1016/j.rehab.2011.07.653114 / Annals of Physical and Rehabili
nvolvement of the diaphragm (C3–5 segments), a larger portion of the acces-
ory respiratory muscles, and autonomic dysfunctions that affect the respiratory
ystem. Early recognition and timely management of autonomic dysfunctions
n individuals with SCI are crucial for long-term health outcomes in this popu-
ation. Numerous factors are responsible for respiratory dysfunction following
CI, including impairment of respiratory muscles, reduced vital capacity, inef-
ective cough, reduction in lung and chest wall compliance, and excess oxygen
ost of breathing due to distortion of the respiratory system. Severely affected
ndividuals may require assisted ventilation, which can cause problems with
peech production. Appropriate candidates can sometimes be liberated from
echanical ventilation by phrenic-nerve pacing and pacing of the external inter-
ostal muscles. Partial recovery of respiratory muscle performance could also
ccur spontaneously. This presentation will focus on available guidelines and
he latest clinical evidence (Spinal Cord Injury Rehabilitation Evidence, SCIRE)
n management of respiratory dysfunctions among individuals with SCI.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.650
O26-002–EN
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mplanted phrenic nerve stimulation restores ventilatory autonomy in patients
ith central respiratory paralysis, including those suffering from high cervi-
al lesions and quadriplegia. Candidates must have preserved phrenic nerve
onduction and a contractile diaphragm, which can be assessed through diag-
ostic phrenic nerve stimulation. There are currently two commercially available
pproaches for implanted phrenic stimulation, namely intrathoracic phrenic
timulation (quadripolar electrodes and radiofrequency transmission) and intra-
iaphragmatic phrenic stimulation (hookwire electrodes and percutaneous wire
ransmission). Both techniques allow the patients to be weaned from mecha-
ical ventilation, decrease respiratory infections, and bring a clear benefit in
erms of quality of life (easier discharge home, increased mobility in the house
nd outside, improved safety feeling, restoration of the sense of smell). One
f the available devices (intradiaphragmatic stimulation) obtained a reimburse-
ent authorization in France in 2010, and the other (intrathoracic stimulation)
ill be inscribed in 2011. Implanted phrenic nerve stimulation is therefore a
afe and effective technique for the management of quadriplegia-related ven-
ilatory dependency. It is now fully and easily available in France, and should
ystematically be proposed to patients who are potential candidates.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.651
O26-003–EN
anaging high-level cervical spinal cord injuries:
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ncidence of spinal cord injury in France is estimated at 1000 to 2000 patients
er year. The diaphragm is innerved by the phrenic nerves that are formed from
he cervical nerves C3, C4, C5. High tetraplegia is defined as a spinal cord
njury for a level set from C1 to C4. More and more patients suffering such high
evel are now being admitted alive to trauma centres because of major progress
ade in pre-hospital management. Optimal pre-hospital management lies on
irect admission to dedicated trauma centre, cautious cervical spine immobili-Medicine 54S (2011) e110–e120
ation, and maintenance of adequate mean arterial blood pressure to improve
pinal cord perfusion, mechanical ventilation in the case of respiratory insuffi-
iency or coma. In hospital, time of surgery is decided as a collegiate decision
etween the neurological surgeons and the intensivist after managing first all life-
hreatening injuries. Weaning from mechanical ventilation must be envisaged as
oon as possible after surgery, in the absence of any lung complication (infection,
ontusion). Ethical discussion are regularly held during ICU stay. Tracheotomy
s frequently performed for comfort of weaning. Opportunity of implanting a
hrenic-nerve pacemaker must be considered whenever possible. Weaning time
oes from months to years. Early admission to spinal cord injury rehabilitation
entres capable of managing ventilator weaning is therefore mandatory if aiming
t early discharge from ICU.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.652
O26-004–EN
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etraplegic patients with phrenic nerve motor neurone destruction could not be
mplanted with a phrenic nerve pace maker and are candidates for definitive
entilation. The aim of our study was to test the hypothesis that in these patients
he diaphragm could be reinnervated on one side by the inferior laryngeal nerve
o obtain at least a spontaneous ventilation.
our patients were recruited (1 f, 21–56 years, C2–C3 ASIA A) with a lesion
n MRI from C2 to C4. The delay between cervical injury and inclusion ranged
rom 12 to 36 months. Before surgery they all had a diaphragmatic exploration
hich consisted in cervical and cortical magnetic stimulations with the recording
f diaphragmatic latencies and tracheal pressure and laryngeal and swallowing
xplorations, performed with a nasoendoscope. Surgery consisted after cervical
issection in an end-to-end anastomose between the right inferior laryngeal
erve and the right phrenic nerve. The right vocal cord paralysis created during
he surgery was corrected by a medialisation and a non-selective reinnervation.
hen the patients were hospitalised in intensive care before returning to their
ospital.
nitial laryngeal and swallowing evaluation were normal. The surgery duration
anged from 2 to 5 hours. In one patient, direct phrenic stimulation performed
efore the anastomosis induced a diaphragmatic response. In this patient, a
hrenic nerve stimulator was implanted with success one month later. In the 3
ther patients, it confirmed the absence of phrenic nerve stimulation, and the
nastomoses was performed without any complication. One week later, voice and
wallowing were judged normal by the patients and the laryngoscopic evaluation
howed that the right vocal cord was in medial position and that swallowing
unction was normal. One patient had a pulmonary embolism two weeks after
he surgery. Three months later, none of the patients had recovered spontaneous
entilation, none of them suffered from dysphonia or oropharyngeal dysphagia.
ix months after reinnervation, one patient died from unknown origin.
